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Résumé 
Problématique : Les services des urgences sont des domaines complexes et variés 
dans lesquels la prise en charge n’est pas évidente en raison de : la complexité du 
domaine, l’imprévisibilité du service des urgences, la rapidité d’action, le 
surpeuplement des urgences et les besoins des patients. La satisfaction des 
Personnes1 est un « outcome » essentiel pour la qualité des soins. Cependant, aux 
urgences la « sécurité » des patients est un élément primordial qui parfois entre en 
conflit avec la centration sur le patient et donc affecte la satisfaction de celui-ci. De 
plus la satisfaction des patients est un indicateur de qualité central pour les infirmières 
mais reste toutefois difficile à atteindre. But. Connaître et comprendre la perception 
de la satisfaction et du bien-être des patients aux urgences. Méthode. Une revue de 
littérature comprenant la sélection de neuf articles via PubMed et Cinahl. La théorie 
de soins centrés sur la Personne a été utilisée pour le cadre théorique de cette revue. 
Résultats. Suite à l’analyse des neufs articles, six principaux résultats sont ressortis : 
la perception de la satisfaction et du bien-être des patients est influencée 
majoritairement par l’environnement (accueil, confort, décor, etc.…), les compétences 
infirmières : compétences relationnelles (attitudes, caring, soins hollistiques, etc.…) 
et compétences techniques, le temps d’attente, la gestion de la douleur, l’information 
(qualité et quantité de l’information donnée). Discussion. En comparant les résultats 
et les composantes de la théorie de soins centrés sur la Personne, il en est ressorti 
que les attitudes permettant la centration sur les Patients étaient également celles qui 
les satisfaisaient au mieux.  
                                               
1 Le terme « Personne » avec un P majuscule représente le patient et ses proches  
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Mots-clés. Perception de la satisfaction, bien-être, service d’urgence, revue 
qualitative, Patient Centré, qualité des soins.
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Introduction 
 
  
Aux urgences, la « sécurité » des patients est un élément primordial qui parfois 
entre en conflit avec l’importance d’avoir des soins centrés sur la Personne, quand 
bien même cette centration influence la sécurité des patients. Malgré les efforts 
fournis par l’ensemble de l’équipe soignante et plus particulièrement par les 
infirmières1, un bon nombre de patients ressortent instatisfaits de leur expérience en 
raison de différents facteurs tels que le temps d’attente, le manque d’information, une 
mauvaise gestion de la douleur, etc... (Phan et al., 2011). Diverses études 
quantitatives ont déjà été effecutées sur ce sujet en donnant des pistes d’interventions 
pour l’amélioration de la satisfaction mais elles ne l’ont toutefois pas réellement 
impactée (Boudreaux, Cruz, & Baumann, 2006). En effet, les interventions testées 
n’amélioraient pas forcément l’aspect relationnel, la communication et la prise en 
compte de la Personne dans son ensemble, éléments qui sont des aspects clés de 
la satisfaction (Taylor & Benger, 2004 ; Boudreaux & O’Hea, 2004). Ceci démontre 
que la satisfaction semble difficile à améliorer. Néanmoins, l’indicateur de qualité des 
soins de la satisfaction des patients est essentiel, étant donné que celle-ci augmente 
l’adhérence thérapeutique chez les patients et promeut la santé ainsi que le bien-être 
(Boudreaux & O’Hea, 2004). 
C’est pourquoi cette revue de littérature traite de la perception de la satisfaction et 
du bien-être des patients aux urgences, en s’intéressant à leurs besoins, leurs valeurs 
et leurs attentes face à leur séjour aux urgences.  
  
                                               
1 Le terme « infirmières » est utilisé au féminin mais il inclut aussi les infirmiers 
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Problématique 
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La satisfaction et le bien-être des patients aux urgences sont des thèmes connus 
et récurrents dans la littérature (Phan et al., 2011 ; Boudreaux & O’Hea, 2004 ; 
Boudreaux et al., 2006 ; Jennings, Clifford, Fox, O’Connell, & Gardneret, 2015 ; 
Curran, Cassidy, Chiasson, MacPhee, & Bishop, 2017). Cet « outcome » est toutefois 
difficile à satisfaire de par la complexité du domaine, l’imprévisibilité du service des 
urgences, la rapidité d’action, le surpeuplement et les besoins des patients, etc... 
(Mione, 2006). La satisfaction des patients est une composante importante dans la 
qualité des soins. En effet, elle entraîne une meilleure compliance médicamenteuse, 
adhérence thérapeutique, promotion de la santé et augmente le bien-être des patients 
et la qualité de vie, et incite le patient à revenir dans l’institution (Doran, 2011 ; 
Boudreaux & O’Hea, E. L., 2004 ; Mione, 2006). Toutefois, nous avons constaté que 
le thème de la satisfaction et du bien-être est abordé dans les médias uniquement 
lorsque celui-ci s’avère négatif (La Liberté, 2017). Néanmoins, cet indicateur est un 
élément primordial des soins infirmiers. Le personnel soignant essaie au maximum 
de prodiguer des soins de qualité augmentant la satisfaction des patients. La 
satisfaction et le bien-être chez les patients sont en relation avec la satisfaction et le 
bien-être des soignants (Doran, 2011). Selon le Secrétariat International des 
infirmières et infirmiers de l’espace francophoque (SIDIIEF) (2015) : « Intuitivement, 
l’infirmière se base surtout sur la satisfaction du patient et sur une longue tradition 
quant à l’amélioration des compétences et de la qualité des soins dans les milieux 
cliniques. »  
Pour finir, McCormack et McCance ont identifié des éléments nécessaires afin de 
prodiguer des soins centrés sur la Personne dans le but d’améliorer la qualité des 
soins, la satisfaction et le bien-être du patient. Ces trois aspects sont donc 
directement liés entre eux (McCormack & McCance, 2010). 
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Recension des écrits 
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Service des urgences et rôle infirmier 
Le service des urgences est un domaine complexe et varié dans lequel la prise en 
charge n’est pas toujours évidente. En effet, une telle unité requiert de multiples 
compétences infirmières : gestion du flux, tri des urgences en fonction de leur degré 
de gravité, gestion du stress des patients et de leur famille, gestion de son propre 
stress durant les rushs, et direction du patient vers le service approprié pour la suite 
de sa prise en charge ; ce qui demande une collaboration à tout niveau. Les 
infirmières expertes aux urgences ont donc trois postes différents : infirmières 
d’accueil et d’orientation (IAO), infirmières responsables des horaires (IRH) et 
infirmières experts en soins d’urgences (EPD ES) (HFR, 2016).  
Satisfaction des patients 
Selon la Haute autorité de santé (2012), « la satisfaction est l’acte par lequel on 
accorde à quelqu’un ce qu’il demande, ou encore le sentiment de bien-être qui résulte 
de cette action ». Elle est également définie par Eriksen (1995) comme  
« l’évaluation de la réponse cognitive-émotionnelle des patients résultant et 
l’interaction entre les attentes des patients et les perceptions des infirmiers. » La 
réponse au besoin du patient n’est pas le facteur principal de la satisfaction mais 
celle-ci est plutôt acquise lorsque la prise en compte et l’intérêt face aux besoins sont 
démontrés de la part des soignants (HAS, 2012 ; Doran, 2011). De plus, l’adéquation 
entre l’expérience vécue par le patient dans une situation précise et ses attentes par 
rapport à celle-ci définit le degré de satisfaction. En effet, cette dernière est une 
mesure individuelle et relative à chaque personne. En conséquence, une même 
expérience vécue par plusieurs patients donnera un niveau de satisfaction différent 
pour chacun. (HAS, 2012 ; Doran, 2011). Malgré tout, la satisfaction du patient avec 
les soins est un bon indicateur de la qualité de ces derniers, car il est sensible à 
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l’ensemble des dimenstions de la qualité qui sont : la sécurité, les soins centrés sur 
la personne, l’efficacité (EBN), l’équité, en temps opportun. Ces éléments auront un 
impact direct sur le travail de l’infirmière qui en sera amélioré et donc sur le 
contentement de celle-ci et la qualité des soins (Doran, 2011). Selon l’Office Fédéral 
de la Santé Publique (2009) : 
« La qualité est une mesure permettant d’établir à quel point les 
prestations du système de santé, pour les individus et les groupes de 
population augmentent la probabilité d’obtenir les résultats souhaités 
en matière de santé, et correspondent à l’état actuel de la science » 
(Office Fédéral de la Santé Publique, 2009), 
De plus :  
« La Confédération évalue la qualité des prestations fournies 
d’après les critères suivants : la fourniture des prestations doit être 
sûre, efficace, centrée (focalisée) sur le patient, intervenir à temps et 
être efficiente, et tous doivent avoir les mêmes chances d’accès aux 
prestations. Ce sont ces dimensions qui servent à apprécier et à définir 
les mesures envisageables pour améliorer la qualité dans le domaine 
de la santé » (OFS, 2009). 
Facteurs pouvant influencer la satisfaction du patient. Un autre aspect 
démontrant la variabilité de la satisfaction des patients vient du fait que les valeurs 
personnelles, les besoins individuels et la perception de la qualité des soins sont des 
fondements de la mesure de la satisfaction (Messina al., 2015). Dans les écrits 
scientifiques, il existe cinq domaines principaux influençant la satisfaction des 
patients : le temps d’attente perçu, l’empathie, les compétences techniques, la 
gestion de la douleur et la dispense de l’information (Messina al., 2015). Toutefois, 
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de nombreux autres facteurs entrent également en compte : l’attitude du personnel 
soignant, la qualité/quantité des informations fournies, la qualité expressive verbale 
et non verbale, les compétences interpersonnelles (donner des informations, 
encourager et dialoguer avec le patient), l’intérêt et l’attention face aux besoins, 
l’organisation du service et la prise en compte de la personne dans son ensemble, la 
communication, la langue, l’habillement du personnel soignant, une carte de visite du 
médecin, l’encombrement des couloirs (peur d’être soigné dans un couloir), 
l’environnement, la présentation du professionnel, l’identification du personnel 
soignant par un badge, les systèmes de rappel, des appels pour définir la cause de 
l’insatisfaction, la prise en charge d’une intervention par un étudiant en médecine ne 
l’ayant jamais effectuée, la présence de prisonniers ou de patients présentant des 
troubles psychiatriques, la réalisation d’examen complémentaire (échographie), le fait 
de rassurer le patient, la nourriture, la facilité du stationnement, la simplicité des 
questions, le confort, l’éducation thérapeutique du patient (Pham al. 2011 ; Messina 
al., 2015). 
En plus des différents facteurs cités ci-dessus, et de manière plus générale, la 
satisfaction est toujours la conséquence d’une interaction entre trois facteurs : les 
attentes du patient, les besoins objectivés du patient et les soins qui lui sont prodigués 
(Skjellaug & Marro, 2013 ; Institut Scientifique de Santé Publique, 2008). Il existe une 
relation significative entre la dotation du personnel soignant, le nombre d’heures de 
travail par jour, le temps passé auprès du patient et la satisfaction du patient. Une 
bonne dotation infirmière est importante afin de pouvoir répondre correctement aux 
besoins des patients, mais ce n’est pas le seul aspect influençant la satisfaction des 
patients. Celle-ci peut également être influencée et augmentée par une bonne qualité 
des soins généraux (Doran, 2011). 
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Facteurs pouvant influencer la perception de la satisfaction du patient. La 
perception vue par les patients de la qualité de l’interaction avec les soignants est 
aussi importante pour déterminer leur satisfaction. Plusieurs facteurs interpersonnels 
permettent d’améliorer la perception de la qualité de la relation entre patients et 
soignants. Le premier serait d’impliquer les patients dans la prise de décision 
concernant leurs soins, leur permettant ainsi de soutenir leurs droits et d’exprimer leur 
opinion sur les différentes possibilités de soins s’offrant à eux (Doran, 2011 ; Pham 
et al. 2011 ; McCormack & McCance, 2010). Deuxièmement, il faudrait fournir au 
patient des informations et des explications quant à son état de santé et les 
symptômes perçus (Doran, 2011 ; Watson, 2017). Troisièmement, une approche 
empathique serait nécessaire (Doran, 2011 ; Mione, 2006). Quatrièmement, la 
relation trans-personnelle devrait assurer l’équité (Doran, 2011 ; Watson, 2017). 
Conséquences de la satisfaction. C’est en ayant découvert les impacts d’une 
bonne satisfaction de la part des patients que nous avons constaté l’importance de 
celle-ci. En effet, la satisfaction des patients améliore la compréhension des 
instructions qui leurs sont données (Doran, 2011) et l’adhérence au traitement, elle 
augmente la qualité de vie du patient et la qualité des soins (Doran, 2011 ; Mione, 
2006). En outre, elle incite le patient à revenir dans l’institution (Doran, 2011 ; 
Boudreaux & O’Hea, 2004 ; Mione, 2006). Par ailleurs, les patients démontrant un 
niveau de satisfaction plus élevé présentent également un état fonctionnel, une 
capacité d’auto soins et un état émotionnel augmentés à leur sortie de l’hôpital 
(Doran, 2011). 
Mesures de la satisfaction. La satisfaction peut être mesurée à l’aide de 
différents moyens. Tout d’abord, des échelles visuelles analogiques permettent au 
patient d’évaluer son niveau de satisfaction par un item précis, sur une mesure de 0 
(totalement insatisfait) à 10 (pleinement satisfait). Ensuite, comme démontré dans le 
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livre « Patient satisfaction as a Nurse-Sensitive Outcomes », dans le chapitre 8, la 
satisfaction des patients est, la plupart du temps, évaluée à l’aide de questionnaires 
ou d’échelles de type Likert - échelle d’attitude comprenant 4 à 7 degrés au moyen 
de laquelle on demande à l’individu d’exprimer son degré d’accord ou de désaccord 
relatif à une affirmation (Bathelot, 2017). Chacune de ces évaluations quantitatives 
est composée de plusieurs items, par exemple le temps d’attente, la communication, 
l’environnement, etc.… devant être évalués de façon indépendante par le patient 
(Doran, 2011). L’évaluation finale se fait grâce à l’accumulation de points acquis pour 
chaque item. Ceci signifie que plus le score final est élevé, meilleure est l’évaluation 
de la satisfaction par le patient (Jennings et al., 2015; Taylor & Benger, 2004; Doran, 
2011).  
Question et but de recherche 
« Quelle est la perception de la satisfaction et du bien-être des Personnes* 
aux urgences concernant la qualité des soins ? » 
S’il n’est pas possible d’augmenter la satisfaction des patients malgré les 
interventions mises en place (estimation du temps d’attente, mise à disposition d’une 
chambre avec télévision, matériel de lecture, distribution d’une brochure 
d’information...) (Boudreaux & O’Hea, 2004), serait-ce du fait que nous n’avons pas 
les bons facteurs ou éléments influençant la satisfaction et ainsi ne pouvons pas 
trouver de nouvelles pistes pour améliorer cette satisfaction ? Par conséquent, nous 
nous sommes concentrées plus particulièrement sur la perception de la satisfaction 
des patients aux urgences plutôt que sur les mesures de la satisfaction par des 
instruments d’évaluation composés d’items pré-établis qui peuvent fausser des 
éléments déterminants pour la satisfaction et le bien-être du patient (Boudreaux & 
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O’Hea, 2004). Et ainsi, nous pourrons peut-être percevoir ou découvrir de nouveaux 
éléments susceptibles d’influencer la satisfaction et le bien-être.  
Au vue de la littérature, nous nous demandons s’il ne serait pas plus adéquat de 
se centrer sur le Patient en étant à son écoute et ainsi prendre en compte sa vision 
et ses perceptions. 
 
  
Cadre théorique 
 
  
Pour notre revue de littérature, nous avons choisi le cadre théorique de la théorie 
de soins intermédiaires centrés sur le Personne, s’inscrivant dans la théorie du 
Caring. Dans ce chapitre, les différents aspects de cette théorie seront expliqués.  
Caring 
Dans la philosophie du caring, mise en place par Jean Watson en 1979, l’infirmière 
trans-personnelle devrait avoir la capacité de centrer sa prise en charge sur la 
guérison et l’intégrité du patient, plutôt que sur la maladie-même et donc la pathologie 
(Watson, 1998). Selon Watson (1998), cet art de prise en charge comprend 
également plusieurs attributs, nécessaires à sa réalisation, «  l’engagement moral 
pour maintenir et améliorer la dignité humaine, le respect et l’amour pour la personne 
en honorant ses besoins, ses désirs, ses routines et ses rituels, conserver la 
conscience de soi en tant que personne / infirmière et en tant que personne de 
connexion, harmonie intérieure et maintien de l’équilibre, intention de faire pour un 
autre et d’être avec un autre qui en a le besoin, authenticité, prise en compte du corps 
dans son intégralité (esprit, corps et âme) ». D’après Watson (2018), l’infirmière doit 
adopter cinq compétences permettant le caring : la conscience de soi, la maîtrise de 
soi, la motivation, l’empathie et les capacités sociales. De ces cinq compétences 
relevant de la théorie de Watson, découlent dix attitudes essentielles dans la pratique 
infirmière qui servent de guide au niveau professionnel et qui permettent aux 
soignants d’avoir un langage commun ainsi qu’une bonne orientation dans leur prise 
en charge : prendre soin de l’humanité. Selon Watson (2018), ces dix attitudes sont 
les suivantes :  
1. « Pratiquer l’amour, la bonté, la compassion et l’équanimité 
envers soi-même et les autres 
2. Être authentique et présent 
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3. Cultiver ses propres pratiques professionnelles (aller au-delà 
de soi-même) 
4. Développer une relation authentique, de confiance et d’aide 
5. Tenir compter de l’expression des sentiments positifs et 
négatifs  
6. Recherche de solutions de prolème-solution-recherche 
7. S’engager dans l’enseignement et l’apprentissage trans-
personnel dans le contexte d’une relation bienveillante 
8. Créer un environnement de guérison à tous les niveaux  
9. Maintenir la dignité humaine et aider à la satisfaction des 
besoins humains  
10. Être ouvert à l’inconnu et au spitituel ». 
Cette théorie permet de voir la perception personnelle du patient en le considérant 
comme un individu à part entière, mais également celle des soignants (Watson, 
1998). 
Théorie de soin centrée sur la Personne 
McCormack et McCance ont modélisé le processus de soins centré sur la 
personne dont les résultats de soins, directement influencés par cette centration, sont 
: le bien-être, la satisfaction, l’engagement de la Personne dans ses soins, et la 
culture thérapeutique (McCormack & McCance, 2010). Selon McCormack et 
McCance (2010), la centration sur la personne est une approche pratique qui établit 
la formation et la promotion d’une relation thérapeutique entre tous les soignants, les 
personnes et leurs proches. Cette relation est soutenue par les valeurs de respect 
des personnes, de leurs droits individuels à l’autodétermination, un respect mutuel et 
compréhensif. Étant donné que le but de cette théorie est la satisfaction du patient, 
celle-ci se voit être idéale pour la problématique posée (McCormack & McCance, 
2010).  
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L’explication de cette théorie se fera à travers le schéma ci-dessous (du centre 
vers l’extérieur) (cf. figure 1). 
Les cinq activités de l’infirmière sont présentées à travers le processus de soins 
(Kitwood & Kitwood, 1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack & McCance, 2010). 
Travailler avec les croyances et les valeurs du patient comprend l’image des valeurs 
de la personne, de sa vie, et du sens donné à ce qui est vécu. L’identification des 
éléments clés de la bibliographie du patient doit être une capacité acquise chez 
l’infirmière (Kitwood & Kitwood, 1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack & McCance, 
2010). L’engagement de l’infirmière signifie être engagé envers la personne dans la 
situation et concentrer l’interaction avec la personne dans le moment présent en 
incorporant les valeurs et les croyances citées au point précédent (Kitwood & 
Kitwood, 1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack & McCance, 2010). Avoir une 
présence « sympathique éthique » (sympathetic) se définit comme étant la 
compassion afin de démontrer son engagement en incorporant les valeurs 
individuelles de la personne et en démontrant ainsi la qualité relationnelle entre 
l’infirmière et le patient (Kitwood & Kitwood, 1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack 
& McCance, 2010). En intégrant des perspectives nouvellement établies dans la 
littérature (EBN), la prise de décision partagée se fait lorsque l’infirmière donne des 
informations à la personne soignée afin de faciliter sa participation. Avec cet aspect, 
il faut tenir compte des valeurs individuelles, du processus de communication et faire 
preuve de non jugement (Kitwood & Kitwood, 1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack 
& McCance, 2010). Fournir des soins holistiques nécessite de prendre en compte les 
besoins physiques, psychologiques, sociaux et/ou spirituels qui doivent tous être 
satisfaits. De ce fait, les soins se concentrent sur cinq variables : physiologique, 
psychologique, socio-culturelle, de développement et spirituelle (Kitwood & Kitwood, 
1997 ; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack & McCance, 2010). 
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En troisième plan, l’importance de l’environnement de soins est abordée. Il 
comprend cinq points : la culture de la place de travail, le skill mix, la prise de décision 
partagée, la relation d’équipe et l’environnement physique (Kitwood & Kitwood, 1997 
; Lusk & Fater, 2013 ; McCormack & McCance, 2010). 
En dernière ligne, sont mis en évidence les prérequis (antécédents) élaborés par 
McCormack et McCanse qui soulignent cinq points fondamentaux : être un 
professionnel compétent, avoir des outils interprofessionnels, être engagé dans son 
travail, être capable de démontrer de la clarté sur ses croyances et ses valeurs et se 
connaître soi-même (Kitwood, 1997 ; Lusk et Fater, 2013 ; McCormack et al., 2010). 
Nous ne voyons pas l’intérêt de développer cela ici vu qu’il s’agit de la problématique 
et que nous n’avons pas encore expliqué notre revue  
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Figure 1: Théorie de soins intermédiaire de McCormack et McCance (2010) 
 
  
Méthode 
 
  
Dans ce chapitre, la méthode de cette revue de littérature est expliquée, donnant 
les éléments sur la fiabilité et la validité de celle-ci.  
 
Argumentation du choix de devis de recherche 
Cette revue de littérature s’intéresse aux résultats de recherche issus d’articles 
comprenant des devis qualitatifs, mixtes ou des revues de littérature intégrant des 
études qualitatives. En effet, le but est de comprendre la perception de la satisfaction 
des patients et non d’évaluer la satisfaction elle-même. En vue du temps à disposition, 
du manque de compétences et de l’impossibilité d’effectuer une récolte de données 
dans un service d’urgence, nous avons choisi des articles de données scientifiques 
ayant déjà une récolte de données sur notre sujet.  
 
Critères d’inclusion 
Nos critères d’inclusion sont les suivants : 
• Le service des urgences comme contexte ; 
• Des articles de devis qualitatifs et/ou mixtes ainsi que les revues de 
littératures sur des articles qualitatifs ; 
• Langues : français et anglais ;  
• Respect des critères de validité et de fiabilité des études qualitatives. 
Nous n’avons pas eu de critères d’exclusion mais avons exclu les articles 
scientifiques ne répondant pas à ces critères. 
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Fiabilité de la revue 
Suite à notre recherche d’articles, nous en avons séléctionnés 9, répondant aussi 
bien à la perception des patients, qu’à celle de la famille. 
 
Stratégies de recherche 
Pour nos articles scientifiques, nous avons consulté les banques de données 
suivantes : CINAHL 
(http://web.a.ebscohost.com/ehost/search/advanced?vid=0&sid=bfc76063-34f7-40ff-
8517-62034bbdef3e%40sessionmgr4007) et PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) . Nous avons découvert des articles 
scientifiques nous permettant de répondre à notre problématique. 
Ci-dessous, voici les différents mots clés que nous avons utilisés pour nos 
recherches d’articles scientifiques autant pour CINAHL que pour PubMed.   
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Tableau 1  
Mots clés pour les bases de données 
Français : 
Mots-clés 
Anglais 
MeSh Terms et CINAHL descriptors 
Satisfaction des patients 
Département des urgences 
Département des urgences à l’hôpital 
Recherches qualitatives 
Patient Satisfaction 
Emergency department 
Emergency Service, Hospital 
Qualitative Research 
 
Tableau 2  
Stratégie numéro 1 
Banque de données CINAHL 
Technique patient satisfaction AND emergency department AND 
qualitative research 
Nombre d’articles 
trouvés 
69 articles trouvés 
Limite de publication à 2008 
Nombre d’articles 
trouvés 
46 articles trouvés dont 8 selectionnés 
Articles séléctionnés • Considine, J., Smith, R., & McCarthy, S. (2010). 
Older peoples’ experience of accessing emergency 
car. Australasian Emergency Nursing Journal, 13, 
61-69. 
• Doohan, I., & Saveman, B-I. (2015). Need for 
compassion in prehospital and emergency care : A 
qualitative study on bus crash survivorss’ 
experiences. International Emergency Nursing, 23, 
115-119. 
• Gordon, J., Sheppard, L., & Anaf, S. (2009). The 
patient experience in the emergency department: A 
systematic synthesis of qualitative research. 
International Emergency Nursing, 18, 80-88. 
• Johnson, M., Goodacre, S., Tod, A., & Read, S. 
(2009). Patients’ opinions of acute chest pain care: a 
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qualitative evaluation of Chest Pain Units. Journal of 
advanced nursing, 65(1), 120-129. 
• Mary, P., & Al Grad, H. S. (2017). A Research 
Critique on Lived-in Experiences of Significant 
Others of Patients Admitted in Emergency 
Department at Selected Hospitals. International 
Journal of Nursing Education, 9(3), 23-27. 
• Möller, M., Fridlund, B., Göransson, K. (2010). 
Patients’ conceptions of the triage encounter at the 
Emergency Department. Scandinavian Journal of 
Caring Sciences ; 2010 ; 24 ; 746-754. doi : 
10.1111/j.1471-6712.2010.00772.x. 
• Rutherford, K. A., Pitetti, R. D., Zuckerbraun, N. S., 
Smola, S., Gold, M. A. (2010). Adolescents’ 
Perceptions of Interpersonal Communication, 
Respect, and Concern for Privacy in an Urban 
Tertiary-Care Pediatric Emergency Department. 
Pediatric Emergency Care, volume 26. 
• Welch, S. J. (2010). Twenty Years of Patient 
Satisfaction Research Applied to the Emergency 
Department : A Qualitative Review. American 
Journal Of Medical Quality, 25 (1), 64-72. Doi : I 0. I 
17711062860609352536. 
 
Tableau numero 3 
Stratégie numéro 2 
Banque de données PubMed 
Technique ((“Qualitative Research” [MeSh]) AND “Emergency 
Service, Hospital” [MeSh]) AND “Patient Satisfaction” 
[MeSh] 
Résultats 42 articles trouvés don’t 1 sélectionné 
Article séléctionné Nairn, S., Whotton, E., Marshal, C., Roberts, M., & 
Swann, G. (2004). The patient experience in 
emergency department : a review of the literature. 
Accident and emergency nursing, 12, 159-165. Doi : 
10.1016/j.aaen.2004.04.001  
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Validité de la revue 
Nous avons élaboré pour chaque article scientifique deux grilles d’analyse. La 
première est une grille de résumé nous permettant de ressortir les éléments 
nécessaires à l’élaboration de notre revue de littérature. La seconde est une grille de 
lecture critique nous permettant d’évaluer la qualité des articles. Après l’élaboration 
de nos différentes grilles, nous avons repris chaque résumé de chaque étude, en 
groupe (étudiantes et directrice du Bachelor Thesis), afin de nous assurer de la qualité 
des études et de nous faire notre propre opinion sur celles-ci. Par la suite, nous avons 
ressorti les résultats de chaque article en les regroupant par thématique : perception 
du patient et perception de la famille. Ceci nous a permis de former une première 
catégorisation de résultats, que nous avons analysés avec l’aide de la directrice du 
Bachelor Thesis. Après quelques ajustements, cette mise en commun a donné les 
catégories présentées au chapitre suivant.  Nous avons su que notre classification 
était la bonne du fait que chaque résultat ne rentrait que dans une catégorie. 
Concernant l’analyse des articles, nous avons d’abord choisi un premier article que 
nous avons chacune, indépendamment, traduit et analysé (les étudiantes et la 
directrice du Bachelor Thesis), dans le souci d’avoir une bonne analyse et 
compréhension commune des articles. A propos des grilles d’analyse des articles, 
certains critères ne furent parfois pas mentionnés (cadre théorique ou conceptuel, 
considération éthique, recommandations, ...). Toutefois, nos neuf articles occupaient 
les 60% des points demandés dans les grilles d’analyse d’articles scientifiques. Les 
deux derniers d’entre-eux, soit des revues de littérature, présentaient des aspects 
manquants ou peu clairs ; ils furent toutefois retenus en raison des résultats présents 
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dans les études et qui s’avéraient être intéressants et donnaient de bonnes 
informations pour les différents aspects de notre problématique.  
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Résultats 
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En fonction du devis des articles, une grille de résumé et une grille d’évaluation 
ont été utilisées pour analyser chacun des neuf articles choisis. Trois revues 
systématiques, deux articles qualitatifs-mixtes et quatre articles qualitatifs ont été 
retenus et analysés. 
Tous les articles sélectionnés apportent des informations pertinentes sur la 
perception de la satisfaction des patients ainsi que de l’importance d’une analyse 
qualitative d’un tel sujet, permettant ainsi une approche holistique de celui-ci. 
Différentes populations sont intégrées dans ces articles : adolescents (Rutherford, 
Pitetti, Zuckerbraun, Smola, & Golde, 2010), adultes (Möller, Fridlund, & Göransson, 
2010 ; Doohan & Saveman, 2015 ; Nairn, Whotton, Marshal, Roberts, & Zwann, 
2004 ; Johnson, Goodacre, Tod, & Read, 2009 ; Gordon, Sheppard, & Anaf, 2009 ; 
Welch, 2010 ; Mary & Al Grad, 2017) et personnes âgées (Considine, Smith, & 
McCarthy, 2010 ; Doohan & Saveman, 2015). Au vu de l’hétérogénéité de la 
population, les résultats sont d’autant plus probants du fait qu’ils impactent tous les 
types de population.  
Les articles scientifiques choisis pour cette revue de littérature sont critiqués et 
analysés dans l’appendice A. L’ensemble de nos articles nous paraissent être de 
bonne qualité ; ils nous procurent des informations essentielles pour répondre à notre 
problématique. Nos articles sont classés en deux catégories ; la perception des 
patients (Considine et al., 2010 ; Doohan & Saveman, 2015 ; Gordon et al., 2009 ; 
Johnson et al., 2009 ; Möller et al., 2010; Rutherford et al., 2010; Welch, 2010 ; Nairn 
et al. 2004), la perception des familles des personnes soignées (Mary et al., 2017). 
L’article qualitatif de Mary et al. (2017) est d’excellente qualité. En effet, il remplit tous 
les critères des grilles d’analyse qualitative demandés et conforte les résultats 
apportés par les huit autres articles. 
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Concernant les articles traitant de la perception de la satisfaction des patients, 
ceux de Considine et al. (2010), Doohan et Saveman (2015), Möller et al. (2010) 
(rapports d’études qualitatives), les articles de Johnson et al. (2009), Rutherford et al. 
(2010) (rapports d’étude qualitatives mixtes) et celui de Gordon et al. (2009) (revue 
systématique) sont tous de bonne qualité, remplissant les critères demandés dans 
les grilles d’analyse d’articles, et apportant des informations pertinentes sur notre 
problématique. Toutefois, les revues systématiques de Nairn et al. (2004) et de Welch 
(2010) ne répondaient pas à tous les critères d’analyse de la grille ; ils atteignaient 
cependant 60% des points demandés. Les critères manquants n’étaient simplement 
pas mentionnés dans les revues (par exemple la méthode). Nous avons tout de même 
incorporé ces revues, au vu de l’importance des informations données par celles-ci. 
De plus, elles apportent un aperçu de la perception de la satisfaction des patients sur 
huit ans. Dans chaque étude, un consentement éclairé a été obtenu de la population 
interrogée.  
Comme énoncé dans la théorie des soins centrés sur la Personne, pour nous la 
Personne comprend à la fois le patient et ses proches. C’est pourquoi, nous n’avons 
pas effectué de catégorie de perceptions de la famille et de celles du patient. La 
catégorisation des résultats de nos revues de littérature nous a aidé à former celles 
de cette revue. En effet, les deux revues présentent une classification assez proche. 
Nous avons complété et adapté cette catégorisation et obtenu les catégories 
suivantes : l’établissement, les compétences du personnel soignant (compétences 
relationnelles et compétences techniques), le temps d’attente et la gestion de la 
douleur. Les perceptions de la famille nous ont permis d’enrichir et de compléter les 
catégories déjà formées. 
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Tableau 4  
Résumé des résultats 
Auteurs et 
date 
Devis et question Population Résultats 
Nairn, S., 
Whotton, E., 
Marshal, C., 
Roberts, M., & 
Swann, G. 
(2004) 
Revue de littérature 
Le but de la revue est de connaître la satisfion 
et l’expérience des patients aux urgences 
Patients se rendant dans un service d’urgence  Temps d’attente 
 Communication et information 
 Aspect culturel des soins 
 Douleurs et expérience du patient 
 Environnement des urgences  
 Dilemme en accédant à l’expérience du 
patient 
Johnson, 
M., Goodacre, 
S., Tod, A., & 
Read, S. 
(2009) 
 Une étude descriptive explorative 
qualitative qui fait partie d’une étude mixte  
 Le but de l'étude était d'explorer les 
questions que les patients jugeaient 
importantes dans leurs expériences de 
soins, et d'élaborer des explications 
possibles pour les principaux résultats de 
l'essai. 
Vingt-six patients qui avaient reçu des soins 
suite à des douleur thoracique à un site 
d'intervention d’urgence ou de contrôle ont été 
interviewés au royaume-uni  
 
 Interactions avec les professionnels de la 
santé 
 Donner de l'information 
 Réassurance diagnostic 
 Expériences de sortie 
 
Gordon, J., 
Sheppard, L., 
& Anaf, S. 
(2009). 
 Revue systématique 
Quels facteurs affectent l'expérience du 
patient au sein du service des urgences, 
révélée exclusivement par la littérature de 
qualité ? 
10 études qualitatives publiées entre 1992 et 
2005.  Différentes populations au sein d’un 
service d’urgence 
 Émotions d'urgence : La plupart des patients 
arrivent à l'urgence avec la perception que 
leur blessure ou leur état est grave ou 
menace la vie. 
 Soins psychosociaux et émotionnels : La 
sollicitude de l'urgence, ou le manque de 
soins, pour les besoins émotionnels et 
psychosociaux des patients 
 Tolérance personnelle : Les patients ont 
excusé les infirmières pour le manque 
d'attention tout en ressentant de la détresse 
ou de la frustration à leur traitement. 
 Communication et information : La 
communication et la fourniture d'informations 
ont été signalées comme ayant un impact 
important sur l'expérience des patients aux 
urgences. 
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 Attendre : L'attente était un facteur important 
influençant l'expérience des patients de 
l'urgence. 
 Famille aux urgences : Les amis ou la famille 
ont joué un rôle important dans la prise en 
charge du bien-être du patient auxurgences.  
 Environnement d'urgence : L'environnement 
a été critiqué pour les lits et les chariots durs 
et inconfortables. 
Considine, 
J., Smith, R., 
& McCarthy, 
S. (2010) 
 Etude qualitative 
L'objectif de ce document sera l’expérience 
des circonstances menant les personnes 
âgées au département d’urgence, au transport 
aux urgences et le processus de triage. 
Des personnes âgées de 65 ans et plus, ayant 
leur capacité de discernement, dans un 
service d’urgence 
 Variation de la fréquence de l'utilisation des 
services d'urgence par les personnes âgées. 
Les résultats de cette étude ont mis en 
évidence la variabilité de la fréquence 
d'utilisation des services d'urgence par les 
participants à l'étude. 
 Réticence à accéder aux soins des urgences. 
Les participants et les soignants ont décrit la 
réticence à chercher des soins d'urgence 
même lorsque des soins d'urgence étaient 
clairement nécessaires 
 Expériences mixtes d'attente. Diverses 
expériences de patients ont été rapportées 
concernant l'attente 
 Facteurs perçus influençant l'accès aux soins 
d'urgence. Les points de vue des participants 
et des soignants sur l'accès aux soins 
d'urgence étaient mitigés. 
Möller, M., 
Fridlund, B., 
Göransson, K. 
(2010) 
 Article qualitatif phénoménographique. 
Décrire les conceptions des patients à l'égard 
de la rencontre de triage à l'urgence 
Vingt patients adultes ont été interrogés durant 
leur temps d’attente aux urgences, en 
semaine, de 9h à 21h et sans problème de 
communication en suédois 
 Rencontre humaine (prendre le patient 
comme humain à part entière)  
 Rencontre logistique (marche à suivre aux 
urgences) 
 L’échange d’informations (manque de 
communication) 
 L'impact de l'environnement 
Rutherford, 
K. A., Pitetti, 
R. D., 
Zuckerbraun, 
N. S., Smola, 
 Article qualitatif mixte approfondi.  
Mesurer la satisfaction globale perçue des 
adolescents avec les soins de santé dans un 
service d'urgence pédiatrique, identifier les 
facteurs clés qui ont contribué à la satisfaction 
et déterminer comment ces facteurs 
Échantillon de commodité de 100 
adolescents, homme et femme, âgés de 13 à 
21 ans, dans un service d’urgence 
 Quantitatif : La plupart des répondants à 
l'enquête (95 %) ont déclaré qu'ils étaient 
satisfaits de leur expérience globale en 
matière de service, sans qu'il n'y ait 
d'incidence significative différence selon les 
groupes d'âge 
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S., Gold, M. 
A. (2010) 
interagissent avec la durée du séjour et l'acuité 
du triage 
 Qualitatif : 4 domaines distincts ont été créés 
; l'efficacité de l'intervention. la 
communication interpersonnelle, 
l'amélioration du confort, et raccourcir la 
durée d’attente 
Welch, S. 
J. (2010) 
 Revue systématique  
Aller au cœur de l’expérience du patient dans 
les soins, pour savoir ce qui définit vraiment la 
satisfaction pour lui 
Études qualitatives, de 2000 à 2008, traitant 
de la satisfaction des patients dans les 
services d’urgences 
 Temps d’attente ; l'une des plus importantes 
variables contribuant à la satisfaction du 
patient 
 Compétences techniques ; des bonnes 
compétences techniques améliorent la 
satisfaction du patient 
 Gestion de la douleur ; principal symptôme 
qui amènent les patients aux urgences 
 Communication des informations ; le manque 
d’information a un effet plus important sur la 
satisfaction des patients que le temps 
d’attente perçu ou autres facteurs de 
corrélation 
 Attitude empathique ; empathie et Patient 
Centré sont en corrélation directe avec 
l’amélioration de la satisfaction du patient 
Doohan, I., 
& Saveman, 
B-I. (2015). 
 Etude qualitative descriptive 
Le but de cette étude est d'explorer les 
expériences des survivants après un accident 
de bus majeur. 
54 survivants de l'accident d’autobus : 21 
femmes et 33 hommes. Les âges variaient 
entre 23 et 69 ans (moyenne 43) 
 Manque de compassion parmi les 
professionnels peut affecter le bien-être d'un 
patient à un degré où il reste l'un des pires 
souvenirs de la journée de l'accident. 
Mary, P., & 
Al Grad, H. S. 
(2017) 
 Recherche qualitative 
Les infirmières, doivent toujours se soucier de 
soulager les souffrances physiques du patient 
seul. Quelle est notre contribution à la 
souffrance mentale des membres de la famille 
? Comment cela peut-il être corrigé ? La 
souffrance mentale et la satisfaction des 
membres de la famille d’un patient admis aux 
urgences 
Membres de la famille du patient, amis et 
parents, présents aux urgences au cours de la 
période d'étude, et qui remplissaient les 
critères d'inclusion avec la taille de 
l'échantillon de 12.  
 
Six dimensions ont émergé : 
 Physiques 
 Physiologiques 
 Psychologiques 
 Sociales 
 Spirituelles 
 Économiques  
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Environnement 
L’environnement a un certain impact sur la satisfaction des patients aux urgences. 
Vingt personnes interrogées durant leur attente aux urgences d’un hôpital suédois 
relatent qu’un environnement chaleureux et accueillant dans la salle de triage se voit 
être un élément positif concernant la satisfaction des patients (Möller et al., 2010). En 
revanche, le manque de confort des lits, le manque d’intimité auditive et visuelle dans 
la salle d’attente provoquent un sentiment d’inconfort chez les patients (Gordon et., 
2009 ; Nairn et al, 2004). L’acuité des patients ainsi que le manque d’espace et de 
personnel soignant ont également un impact négatif sur la satisfaction des patients et 
peuvent engendrer de la violence, de l’anxiété, de la souffrance de la part des Patients 
et diminuer la productivité du personnel soignant. Selon Nairn et al. (2004), les 
hôpitaux se concentrent aujourd’hui davantage sur l’efficacité de l’institution plutôt 
que sur la qualité de leurs soins, ce qui peut engendrer auprès des patients 
l’impression de faire partie d’une chaine industrielle (Nairn et al., 2004). Des 
personnes perçues comme alcoolisées, sous l’emprise de drogue ou encore souffrant 
de douleurs importantes semblent perturber le confort des patients aux alentours 
(Gordon et al., 2009). De plus, une revue systématique comprenant dix études 
qualitatives publiées entre 1992 et 2005 met en avant le fait que les personnes âgées 
relatent un sentiment de faim, de soif et de froid durant l’attente, ce qui altère leur 
bien-être et donc leur satisfaction (Gordon et al., 2009). Un dernier facteur pouvant 
avoir un impact sur la satisfaction des patients et étant lié à l’établissement est la 
présence des familles. En effet, suivant dans quelle étape du triage se trouvent les 
patients, la famille a le droit ou non d’être présente. Il a été relevé que la présence de 
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celle-ci permet de soulager l’anxiété des patients et de réduire le sentiment de 
solitude (Gordon et al.). 
 
 
Compétences des infirmières 
Compétences relationnelles 
Certaines attitudes des professionnelles telles que le calme, l’humour, le fait de 
rassurer les patients, la gentillesse, l’attention, la bienveillance, la compassion, la 
surveillance et la prudence permettent de réduire la peur, l’anxiété et aussi de 
maintenir un sentiment de normalité dans un environnement étranger aux patients. 
Cet aspect concerne les patients d’un hôpital suédois ayant participés à une étude 
qualitative, ainsi que 26 patients ayant reçu des soins pour des douleurs thoraciques 
dans différents types de services d’urgence aux Royaume-Unis, et aussi une 
population d’adolescents de 13 à 21 ans dans un service des urgences en 
Pennsylvanie (Möller et al., 2010 ; Johnson et al., 2009 ; Rutherford et al., 2010 ; 
Nairn et al., 2004). Selon Gordon et al. (2009), les besoins émotionnels et 
psychosociaux des patients sont des aspects sur lesquels il faut porter attention. En 
effet, les patients appréciaient un personnel soignant chaleureux et attentif aux 
besoins variés des patients et qui pouvaient ainsi les anticiper. De plus, la sensibilité 
des infirmières pour comprendre les problèmes des patients a été perçue comme une 
attitude augmentant la satisfaction des patients (Nairn et al., 2004). Le temps d’écoute 
accordé par l’équipe soignante a été accueilli avec gratitude par les patients (Gordon 
et al., 2009). La famille du patient ressent le besoin d’être entendu concernant leurs 
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besoins spirituels. Effectivement, selon une étude menée en Inde en 2017, cela leur 
permettrait d’être satisfaite dans toutes les autres dimensions (Mary & Al Grad, 2017). 
L’empathie a été identifiée par les personnes des études recensées par Welch 
(2010) comme un facteur influençant fortement et positivement la satisfaction et le 
bien-être des patients. (Welch, 2010). En effet, les Personnes ont apprécié que l’on 
tienne compte de l’ensemble de leurs besoins et de leur personne (Möller et al., 2010 ; 
Nairn et al., 2004). En outre, l’indifférence, le manque de compassion et de 
compréhension de certains professionnels ainsi que le stress qu’ils peuvent 
communiquer aux patients sont perçus comme des aspects négatifs pouvant nuire à 
la satisfaction (Doohan & Saveman, 2015). Un patient ayant été victime d’un accident 
d’autobus relate la chose suivante : « Il avait regardé dans de vieux dossiers d’hôpital 
et avait vu que j’avais éprouvé des douleurs dans le dos quand j’étais au lycée et 
quand je lui ai dit que j’avais mal dans le dos il m’a simplement dit « oui, oui, mais ça 
c’était déjà d’avant. Il a fait preuve de négligence en pensant que ça ne servait à rien 
de s’inquiéter, cela aurait pu être autre chose. » (Doohan & Saveman, 2015). Un 
patient affirme : « Vous appréciez beaucoup les infirmières quand elles sont gentilles 
et chaleureuses. Ce n’est pas agréable d’être pris en charge par quelqu’un qui ne se 
soucie pas vraiment de vous. » (Gordon et al., 2009). Un autre patient ayant été 
victime d’un accident de bus relate : « Ce qui m’a rendu très contrarié ce jour-là, c’est 
quand j’ai demandé comment j’allais rentrer à la maison et qu’on m’a répondu « Eh 
bien, vous devrez prendre le bus. » Je devais rentrer chez moi avec ma chemise 
tâchée de sang et la veste que je portais dans l’accident. Je venais d’avoir un accident 
de bus et ils me disaient de rentrer chez moi en bus... J’avais un bandage sur le 
menton, un visage meurtri et des vêtements tâchés de sang. C’était horrible. » 
(Doohan et al., 2015). Le respect de l’intimité s’est avéré porter beaucoup 
d’importance sur la satisfaction des patients (Rutherford et al., 2010 ; Doohan et al., 
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2015 ; Considine et al., 2010). Cet aspect est relaté chez les patients âgés de 13 à 
21 ans, chez les patients adultes et aussi chez les personnes de plus de 65 ans. 
Toutefois, celui-ci n’est pas en corrélation prioritaire avec la satisfaction des patients 
(Rutherford et al., 2010 ; Doohan & Saveman, 2015 ; Considine et al., 2010). Les 
compétences infirmières en éducation sur la santé permettent également d’améliorer 
la satisfaction du patient (Nairn et al., 2004). Un deuxième aspect relationnel ayant 
un impact sur la satisfaction des patients sont les compétences de communication du 
personnel soignant. La capacité d’adapter le langage professionnel à l’interlocuteur 
est un aspect perçu comme important par les patients (Gordon et al., 2009). Pour les 
personnes âgées, l’âgisme et plus particulièrement la manière condescendante dont 
les infirmières communiquent avec eux a un impact important sur leur satisfaction 
(Nairn et al., 2004). Un autre aspect de la communication concerne les proches du 
patient. Il est vrai que ceux-ci ont besoin d’être tenus informés de la situation afin de 
se sentir soutenus et impliqués et ainsi remplir le besoin de bien-être de la 
Personne : « Je ne peux pas bien dormir parce que ma belle-mère est admise aux 
urgences. Je ne sais pas ce qui se passe avec elle, je n’ai reçu aucune information 
sur son état de santé de la part du personnel soignant, alors je suis tendue. » (Mary 
& Al Grad, 2017).  
 
Compétences techniques 
Les compétences techniques du personnel soignant ont également un impact sur 
la satisfaction des patients (Welch, 2010). Il a été énoncé que les infirmières 
spécialisées dans les services d’urgence sont reconnues par les patients comme 
hautement compétentes, bien informées de la situation en cours et plus empathiques. 
Ce personnel semble également être plus compétent dans l’établissement d’une 
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relation en tenant compte des valeurs, préférences et préoccupation des patients 
(Johnson et al., 2009). Un autre aspect pouvant affecter la satisfaction des patients 
est l’expérience des professionnels. En effet, si un membre du personnel effectue un 
soin pour la première fois, le patient aura tendance à être moins satisfait que si le soin 
est connu et maîtrisé (Welch, 2010).  
 
 
Temps d’attente 
Dans cette revue, il est plutôt question de perception du temps d’attente que le 
temps d’attente réel. Effectivement cette perception est un des facteurs principaux 
influençant la satisfaction des patients, autant pour les patients âgés de plus de 65 
ans que ceux regroupés dans la revue systématique analysant des études sur huit 
ans (Welch, 2010 : Considine et al., 2010). Certains patients interrogés lors d’une 
étude aux Royaume-Unis ont pu ressentir une frustration du fait de la longue attente 
aux urgences pour qu’au final on leur transmette que tout va bien et qu’ils peuvent 
rentrer (Johnson et al., 2009). Concernant le temps d’attente réel, les patients 
semblent être plus satisfaits s’ils reçoivent un traitement pour leurs symptômes dès 
leur arrivée aux urgences, même si le temps global est important (Nairn et al., 2004). 
Les conditions d’attente telles que l’environnement, l’inconfort, le non-respect de 
l’intimité, l’isolement et le sentiment d’abandon affectaient de manière négative la 
satisfaction des patients et ce, autant pour les personnes âgées de plus de 65 ans, 
que les adolescents de 13 à 21 ans. (Considine et al., 2010 ; Rutherford et al., 2010). 
Certains patients relatent ne pas être informés du système de triage par priorité et 
donc ne pas comprendre pourquoi le temps d’attente peut être si long dans certains 
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cas. Ils disent que s’ils avaient été informés de cet aspect, ils auraient été plus 
compréhensifs (Möller et al., 2010). Selon Nairn et al. (2004), il est important de gérer 
le temps d’attente car celui-ci est autant une expérience psychologique que physique 
pour les patients. 
 
Gestion de la douleur 
La douleur comprend plusieurs aspects et conséquences. Tout d’abord, la gestion 
de celle-ci. Il a été démontré, grâce à la revue systématique regroupant la satisfaction 
des patients sur 8 ans, qu’une réduction rapide de la douleur dissuade le patient de 
quitter les urgences avant d’avoir vu un médecin, et augmente la satisfaction des 
patients (Welch, 2010). Pour être satisfaits les patients n’ont pas besoin d’une 
éradication totale de la douleur mais d’une diminution de celle-ci à un seuil gérable 
(Nairn et al., 2004). Certaines douleurs sont perçues comme menaçantes par les 
patients et de ce fait ils craignent pour leur vie. Ceci peut engendrer un sentiment de 
vulnérabilité, d’anxiété, de stress et de crainte pouvant entrainer une perte de 
l’autonomie, et affectant le bien-être de la Personne (Nairn et al., 2004). En raison du 
temps d’attente prolongé à l’extérieur du service des urgences, l’entourage du patient 
peut aussi être victime de douleurs corporelles (crampes, céphalées, etc.…) : « Je 
me sens étourdie, fatiguée et j’ai mal à la tête en raison de l’attente prolongée à 
l’extérieur du service des urgences. » (Mary & Al Grad, 2017).  
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Information 
De manière générale, les patients sont plus satisfaits s’ils reçoivent régulièrement 
des informations (Nairn et al., 2004).  
La quantité et la qualité des informations données ne sont pas toujours perçues 
de manière identique et optimale par les patients et les soignants. Les soignants ont 
tendance à surévaluer la quantité d’information qu’ils donnent aux patients (Welch, 
2010). Les patients ne sont parfois pas en mesure d’intégrer adéquatement 
l’information donnée par les soignants, ceci en raison d’un état cognitif parfois 
diminué, de l’anxiété présente, de la peur, de la fatigue et d’un état de conscience 
probablement altéré : « Tu sais quand tu as une conversation et que tu es à moitié 
endormi, tu ne fais pas vraiment attention, et maintenant que c’est fini j’aurais 
probablement voulu demander plus d’informations. » (Jonhson et al., 2009). De plus, 
le manque d’information se fait ressentir plus spécifiquement une fois le patient sorti 
de l’hôpital. Effectivement, une fois chez lui, le patient a le temps de réfléchir à son 
expérience vécue aux urgences et d’en discuter avec son entourage concernant la 
prise en charge future. Il est donc primordial d’évaluer la compréhension des 
informations données au patient avant son départ des urgences (Jonhson et al., 
2009).  
Le besoin d’information sur le temps d’attente est relaté comme important par les 
patients. Un patient d’un hôpital en Suède rapporte : « le manque d’information sur la 
durée d’attente est pire que l’attente en elle-même » (Möller et al., 2010). 
L’information sur le temps d’attente permettrait une diminution des conséquences 
négatives telles que ; l’incertitude et la détresse physiologique. Cependant, il peut 
être compliqué de fournir des informations sur le temp d'attente des services 
d'urgence. Le personnel soignant du service des urgences est souvent incapable de 
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donner des informations précises sur les temps d'attente aussi bien au patient qu’à 
sa famille, car les demandes de soins évoluent rapidement (Considine et al., 2010). 
Le manque d’information sur un temps d’attente prolongé accroît le risque de 
comportements violents de la part des patients ou de leur famille envers le personnel 
soignant (Considine et al., 2010).  
Les patients attendent plus d’informations sur les examens, le diagnostic, l’état du 
patient, le traitement et les procédures techniques : « J’aurais juste aimé avoir un peu 
plus d’informations sur ce qu’ils faisaient à mon corps et quels médicaments ils me 
donnaient et quelles injections ils me faisaient. Je voulais savoir à quoi cela servait et 
personne ne me l’a dit. » (Nairn et al., 2004 ; Gordon et al., 2009). De plus, ce manque 
d’information peut également se faire ressentir par la famille du patient. En effet, celle-
ci a parfois l’impression de ne pas être considérée en vue du manque d’information 
sur la situation actuelle et le pronostic de leur proche : « Je n’ai pas envie de manger 
parce que je ne sais pas ce qu’il adviendra de mon père. » (Mary & Al Grad, 2017).  
 
  
Discussion 
 
  
Réponse à la question de recherche 
La réponse apportée par notre revue de littérature parle des perceptions de la 
satisfaction et du bien-être des patients aux urgences. Les neuf articles utilisés nous 
ont permis de souligner plusieurs aspects concernant la perception de la satisfaction 
des patients pouvant avoir un impact positif et /ou négatif sur celle-ci. La perception 
positive de la satisfaction et du bien-être du patient est liée à un environnement 
chaleureux et accueillant ; les attitudes positives du personnel soignant (calme, 
rassurant, jovial, gentil, attentionné et prudent) ; l’empathie ; la centration des soins 
sur la Personne, les bonnes compétences de communication du personnel soignant 
; l’adaptation du langage professionnel face aux différents interlocuteurs ; les hautes 
compétences techniques des infirmières spécalisées travaillant aux urgences ; une 
bonne gestion de la douleur. 
Une perception négative de la satisfaction et du bien-être est liée à un manque de 
confort et d’intimité dans les salles d’attente ; un manque d’empathie et de 
compréhension de la part des professionnels ainsi que leur stress ; une mauvaise 
communication inter personnelle qui empêche d’anticiper les besoins du patient et 
donc augmente les risques de détérioration de l’état de celui-ci ; des conditions 
d’attente telles que l’isolement et le sentiment d’abandon. Un manque d’information 
donnée ou une mauvaise intégration de l’information pendant et après 
l’hospitalisation semble ressenti comme un inconfort important pour le Patient, ainsi 
que l’absence d’informations sur le temps d’attente.  
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Critique des articles scientifiques 
Premièrement, cette revue comprend des articles ayant des devis qualitatifs, 
qualitatifs mixtes et systématiques. Le poids des résultats d’une revue systématique 
n’est pas le même que celui d’un article qualitatif : une revue est une synthèse de 
plusieurs articles alors qu’un article qualitatif ne comprend qu’une seule étude.  
Deuxièmement, en vue de la complexité de ce thème, les populations de nos études 
ne sont pas homogènes et donc comprennent des adolescents, des adutles et des 
personnes âgées. Deux articles seulement ont des populations cibles mentionnées : 
les personnes âgées et les adolescents. La comparaison est donc plus difficile et 
moins précise. Troisièmement, le lieu et le moment de récolte de données ne sont 
pas similaires pour tous les articles. En effet, certains patients sont interrogés 
directement aux services des urgences, au moment même de leur prise en charge, 
alors que d’autres ont été intorrogés une fois rentrés à domicile. Les perceptions des 
patients peuvent donc diverger en raison des diverses émotions ressenties durant 
l’expérience aux urgences ou après réflexion à domicile. Enfin, les pays dans lesquels 
se sont déroulées les études ne sont pas les mêmes et de ce fait les perceptions 
peuvent varier en vue de possibles différences culturelles, environnementales et 
socio-économiques. Malgré les importantes différences citées ci-dessus, tous les 
résultats des différents articles choisis pour cette revue convergent. C’est pourquoi la 
présente revue reste fiable.  
Liens entre les résultats et la théorie de soins centrés sur la Personne 
McCormack et McCance préconisent différentes composantes nécessaires pour 
prodiguer des soins centrés sur la Personne : une strucutre et un processus qui 
mènent à la réalisation de l’outcome (voir figure 1). Dans ce chapitre, les liens entre 
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les composantes de la théorie de soins centrés sur la Personne et les résultats 
obtenus dans l’analyse des articles sont présentés (voir figure 2). 
La structure représente pour les Patients l’environnement, un cadre chaleureux, 
accueillant et confortable dans lequel la famille du patient peut être intégrée (Möller 
et al., 2010 ; Gordon et al., 2009). Selon Nairn et al. (2004), les hôpitaux se 
concentrent aujourd’hui davantage sur l’efficacité de l’institution plutôt que sur la 
qualité de leurs soins, ce qui peut engendrer aurpès des patients l’impression de faire 
partie d’une chaine industrielle (Nairn et al. 2004). Ces aspects symbolisent des 
aspects fondamentaux basés sur l’environnement physique. 
Pour les Patients, travailler avec leurs croyances et leurs valeurs consistent à 
prendre en compte et respecter leurs besoins spirituels (Mary & Al Grad, 2017)  
Pour les Patients, une infirmière engagée est capable de fournir des informations 
de bonne qualité et quantité (Welch, 2010), s’assurer que les informations données 
soient intégrées par le patient (Johnson et al., 2009), donner régulièrement des 
informations aux Personnes (Nairn et al., 2004), permettre à chaque Patient d’avoir 
un temps d’écoute adapté à ses besoins (Gordon et al., 2009), tenir les Patients 
informés sur le temps d’attente (Möller et al., 2010).  
Sur la base des études et revues de littérature intégrées dans cette revue, il ressort 
que la prise de décision partagée n’est pas un aspect revendiqué par les Patients aux 
urgences. En effet, si les Patients sont tenus informés de leur état de santé et de leur 
prise en charge (Welch, 2010), et si l’infirmière qui s’occupe d’eux est engagée avec 
les aptitudes citées ci-dessus, alors le patient n’exprime pas le besoin de prise de 
décision partagée.  
L’empathie est ressentie par les patients si les infirmières font preuve de calme, 
d’humour, de réassurance, de gentillesse, de compassion, de bienveillance, de 
43 
surveillance et de prudence (Möller et al., 2010 ; Johnson et al., 2009 ; Rutherford et 
al., 2010 ; Nairn et al., 2004). Toutes les attitudes en lien avec la philosophie du 
Caring sont perçues comme positives par les patients (Welch, 2010). Pour finir les 
attitudes de la théorie des soins centrés sur la Personne, citées plus haut (voir figure 
1), sont également perçues comme positives car elles permettent de prendre la 
personne dans son ensemble, attitude demandée et appréciée par les patients 
(Möller et al., 2010 ; Nairn et al., 2004).  
Pour les Patients, fournir des soins hollistiques comprend les compétences des 
infirmières en éducation sur la santé (Nairn et al., 2004), la prise en compte des 
besoins émotionnels et psychosociaux (Gordon et al., 2009), la considération de 
l’expérience physique et psychologique des Patients concernant le temps d’attente 
(Nairn et al., 2004) ainsi que tenir compte des aspects psychologiques (anxiété, 
stress, besoins émotionnels, etc.… ) et physique (gestion de la douleur) (Gordon et 
al., 2009 ; Welch, 2010). Les Patients ont besoin que leurs problèmes, autant 
physiques que psychiques, soient compris et pris en considération (Nairn et al., 2004).  
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Figure 2: Théorie de soins intermédiaire centers sur la Personne en lien 
avec la satisfaction et le bien-être des Patients aux urgences de Aebischer, 
Roussi et Wolhauser (2018) 
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Recommandations 
Recommandations pour la pratique 
Sur la base des résultats que nous avons intégrés dans notre revue, nous avons 
pu en ressortir trois messages principaux : l’attitude Caring et les soins centrés sur la 
Personne, l’individualisation des soins et la gestion de la douleur.  
Les attitudes du Caring et de la théorie SCP peuvent être mises en place en tout 
temps. Il est important de prendre en compte l’expérience, les perceptions et les 
besoins réels, physiques, existentiels et psycosociaux du patient afin de le renseigner 
sur son état de santé et son pronostic. Cela permet de réduire le stress du patient et 
son anxiété et permet également d’augmenter la coopération de celui-ci et d’établir 
une relation de confiance avec la Personne (Mary et al., 2017 ; Doohan et al., 2015 ; 
Welch, 2010). Le manque de compétences relationnelles dans les équipes aux 
urgences affecte la perception de la satisfaction des patients. L’amélioration des 
compétences en communication ainsi que de l’approche empathique sont donc 
nécessaires. En agissant sur ces aspects, d’autres composantes seront mieux 
tolérées et de ce fait la perception de la satisfaction sera améliorée (Gordon et al., 
2009 ; Welch, 2010). Pour ce faire, des cours de perfectionnement sont 
recommandés (Mary et al., ; Doohan et al., 2015). La présence d’infirmières 
spécialisées dans les services d’urgence semble particulièrement importante pour 
fournir aux patients des soins satisfaisants et la possibilité d’identifier et de discuter 
de leurs besoins individuels (Johnson et al., 2009). Les attitudes citées ci-dessus sont 
toutefois plus facilement mises en place si la dotation infirmière du service est 
correcte (Möller et al., 2010). 
L’individualisation des soins comprend de fournir des soins hollistiques et d’être 
attentif aux besoins en information des patients. Identifier les besoins en informations 
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de la Personne est primordial afin de lui fournir des informations de qualité et de 
quantité répondant à ses attentes, et ce pour tout type de patient, diagnostiqué ou 
non (Johnson et al., 2009 ; Welch, 2010). Donner plus de renseignements sur le 
système de triage et l’attente, ainsi que sur la prise en charge du patient est 
recommandé par Möller et al. (2010). Lors du triage aux urgences, une approche plus 
humaniste et hollistique devrait être mise en place. En effet, cette approche est 
facilement oubliée si l’infirmière ne se concentre que sur les aspects médicaux (Möller 
et al., 2010). Comme le spécifie un « guidline » de Delbanco et Gerteis (2018), 
effectuer une récolte de données de chaque patient en tant qu’individu, prendre en 
compte les préférences et valeurs de chacun utiliser des outils d’enquête intégrant 
l’expérience du patient permettent de fournir des informations valides et fiables sur 
les aspects importants de la prise en charge (Delbanco & Gerteis, 2018). Plus 
spécifiquement pour les personnes âgées, des recherches sur un système de triage 
et un temps d’attente adaptés est recommandé dans l’article de Considine et al. 
(2010).  
La douleur est un des principaux symptômes amenant les patients aux urgences. 
Une évaluation adéquate et une bonne antalgie sont donc nécessaires à 
l’amélioration de la satisfaction des patients (Nairn et al. 2004 ; Welch, 2010). Selon 
l’International affairs & best practice guidelines (IABPG (2013) « collaborer avec la 
personne pour identifier ses besoins en matière de prise en charge de la douleur et 
des stratégies convenables qui permettront d'assurer une approche exhaustive du 
plan de soins ». C’est un guideline probant de type Ib qui peut donc être utilisé comme 
recommandation pour la pratique.  
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Recommandation pour la recherche 
L’artice de Nairn et al. (2004) démontre qu’un des problèmes dans la mesure de 
la satisfaction des patients sont les questionnaires proposés. En effet, un bon nombre 
de ces questionnaires définissent la réponse du patient afin qu’elle corresponde aux 
questions prédéterminées qui sont considérées comme importantes par l’institution. 
En revanche, ces derniers ne considèrent pas les attentes, les valeurs et les besoins 
de la Personne, qui sont des items clés dans la mesure et l’amélioration de la 
satisfaction du patient (Nairn et al., 2004). Par exemple, on sait si oui ou non un 
patient a été satisfait de la prise en charge de la douleur, mais on ne sait pas pourquoi 
il a été satisfait ou non. Nous n’avons pas non plus les besoins réels des patients qui 
sont exprimés car tous ces questionnaires sont composés de questions fermées. 
C’est pourquoi les questionnaires de mesure de la satisfaction des patients devraient 
apporter des informations qualitatives et non quantitatives sur celle-ci. Cette 
constatation permet d’expliquer la non-évolution de la satisfaction des patients depuis 
de nombreuses années (Welch, 2010 ; Nairn et al., 2004). 
Recommandations pour la formation 
La théorie de soins centrés sur la Personne est une dimension centrale de la 
qualité des soins et influence les résultats de soins patients. La théorie de soins 
centrés sur la Personne permet des soins de meilleure qualité et augmente la 
satisfaction du patient (voir figure 1). En effet, cette méthode ayant une approche 
hollistique du patient propose des attitudes infirmières à adopter pour répondre aux 
mieux aux besoins de la Personne soignée. Cette théorie, à portée de tout étudiant 
et tout infirmière, peut s’appliquer dans chaque domaine de soins. En vue de cette 
importance, les attitudes du caring et le processus de soins intégrant les éléments 
identifiés influants sur les résultats de soins comme la satisfaction ont beaucoup 
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d’importance. Ils devraient être intégrés dans le curriculum et structurer les éléments 
de la démarche de soins. Par conséquent, la théorie de soins centrés sur la Personne 
devrait faire partie de la formation bachelor en soins infirmiers.  
 
Limites et forces de notre revue 
 
Limites 
Différents facteurs ont influencé le niveau de probation de notre revue de 
littérarure. Le peu d’expérience dans la recherche et le temps à disposition ont joué 
un rôle à ce niveau. Nous n’avons pas pu définir une population spécifique en vue du 
peu d’articles traitant de notre sujet.  
Forces 
Tous nos articles comprenaient un contexte ciblé et remplissaient les critères 
d’analyse, ce qui nous prouve qu’ils sont fiables. Un bon nombre de verbatims ont pu 
être tirés des articles analysés, ce qui donne une bonne indication sur la perception 
réelle des patients. La perception des familles des personnes soignées renforce celle 
des patients. Ceci appuie nos résultats en leur donnant plus de fiabilité. De plus, 
plusieurs mêmes résultats se retrouvent dans différents articles, ce qui démontre 
l’importance de cette problématique.  
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Conclusion 
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La perception de la satisfaction et du bien-être des patients aux urgences 
comprend des aspects positifs et négatifs. Les résultats des différents articles 
analysés dans cette revue le démontrent et proposent des pistes d’interventions dans 
le but d’améliorer la perception de la satisfaction et du bien-être des patients aux 
urgences. 
La théorie de soins centrés sur la Personne, ayant pour but d’améliorer la 
satisfaction des patients, nous a permis d’analyser les résultats en mettant le patient 
au centre. La catégorisation de nos résultats entre dans les différentes composantes 
des attitudes infirmières du schéma de McCormack et McCance (voir figure 1). 
Prendre en compte les valeurs, les besoins et les perceptions de la Personne sont 
des éléments fondamentaux à adopter dans l’amélioration et l’évaluation de la 
satisfaction et du bien-être des patients.  
Cette étude a pour but d’apporter un éclairage sur les perceptions de la satisfaction 
et du bien-être des patients aux urgences. Il serait intéressant d’investiguer les 
perceptions de la satisfaction et du bien-être des patients dans les autres services de 
santé.  
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